Effects of transcutaneous electrical nerve stimulation on spasticity in adults after stroke – literature review by Stoklas, Nuša
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
FIZIOTERAPIJA, 1. STOPNJA 
Nuša Stoklas 
UČINKI TRANSKUTANE ELEKTRIČNE ŽIVČNE 
STIMULACIJE NA SPASTIČNOST MIŠIC PRI 
PACIENTIH PO MOŽGANSKI KAPI – PREGLED 
LITERATURE 
diplomsko delo 
EFFECTS OF TRANSCUTANEOUS ELECTRICAL 
NERVE STIMULATION ON SPASTICITY IN ADULTS 
AFTER STROKE – LITERATURE REVIEW 
diploma work  
Mentorica: izr. prof. dr. Darja Rugelj 
Somentorica: asist. dr. Daša Weber 
Recenzentka: izr. prof. dr. Urška Puh 
Ljubljana, 2020 
  
ZAHVALA 
Zahvaljujem se mentorici izr. prof. dr. Darji Rugelj in somentorici asist. dr. Daši Weber za 
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IZVLEČEK 
Uvod: Možganska kap povzroča dolgotrajne in hude posledice za bolnika, pri čemer je 
največji vpliv mogoče pripisati oslabljeni nevrološki funkciji. Osebe, ki so utrpele 
možgansko kap, pogosto razvijejo sindrom zgornjega motoričnega nevrona, ki nastane kot 
posledica okvare v osrednjem živčevju. Spastičnost, ki izhaja iz tega sindroma, povzroča 
sekundarne zaplete, kot so mišične skrajšave, mišična šibkost in bolečina, ki skupaj 
prispevajo k večji odvisnosti bolnika od skrbnika in obremenitvi negovalca. Za TENS 
domnevajo, da modulira spastičnost z različnimi mehanizmi, kot sta zmanjšanje vzdražnosti 
refleksa na razteg in povečanje presinaptične inhibicije. Vendar pa so dokazi o učinkovitosti 
terapije TENS za zmanjšanje spastičnost različni. Namen: Namen diplomskega dela je bil 
na podlagi pregleda literature predstaviti učinke TENS na spastičnost mišic pri pacientih po 
možganski kapi. Metode dela: Iskanje literature je temeljilo na pregledu člankov v 
podatkovnih bazah PEDro, PubMed in ScienceDirect v angleškem jeziku. Uporabljene so 
bile naslednje ključne besede: TENS, spasticity, stroke, cerebrovascular insult. Rezultati: V 
pregled literature smo vključili šest raziskav, ki so ustrezale vključitvenim kriterijem. V 
štirih raziskavah so ugotavljali učinke konvencionalnega TENS izvedenega skupaj z 
nevrofizioterapevtskimi postopki in placebo TENS izvedenega skupaj z 
nevrofizioterapevtskimi postopki. V eni raziskavi sta avtorja ugotavljala učinke 
akupunkturnega TENS in placebo TENS skupaj z v funkcijo usmerjeno vadbo, 
akupunkturnega TENS kot samostojne terapije in ko so bili preiskovanci brez druge terapije. 
Avtorji zadnje raziskave so ugotavljali razlike v učinkih  30- in 60- minutne uporabe 
konvencionalnega TENS skupaj z v funkcijo usmerjeno vadbo, ko so preiskovanci slednjo 
izvajali kot samostojno terapijo. Rezultati pregledanih raziskav so pokazali večje zmanjšanje 
spastičnosti v skupinah, kjer so preiskovanci prejeli TENS skupaj z nevrofizioterapevtskimi 
postopki v primerjavi s kontrolnimi skupinami, ki TENS niso prejele. V raziskavi, kjer so 
primerjali rezultate 30- in 60-minutne uporabe TENS so ugotovili, da je slednja 
učinkovitejša pri zmanjševanju spastičnosti pri osebah v kroničnem obdobju po možganski 
kapi. Razprava in zaključek: V tem pregledu nobena izmed vključenih raziskav ni dosegla 
najmanjše klinično pomembne razlike pri oceni učinkov TENS na spastičnost mišic po 
možganski kapi. Smiselno bi bilo raziskati vpliv TENS na spastičnost zgornjih udov, 
njegovo učinkovitost v subakutni fazi po možganski kapi, oceniti njegove učinke v daljšem 
časovnem obdobju in na večjem vzorcu preiskovancev. 
Ključne besede: TENS, možganska kap, spastičnost, rehabilitacija po možganski kapi, 
fizioterapija. 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Stroke has long-lasting and profound effects on the patient with the greatest 
impact attributable to impaired neurologic function. Stroke survivors frequently have an 
upper motor neuron syndrome that arises as a consequence of lesions in the central nervous 
system. Spasticity resulting from upper motor neuron syndrome causes secondary 
complications, such as contractures, muscle weakness, and pain which combined contribute 
to the patient’s greater dependence on the family members and caregivers. TENS has been 
hypothesized to modulate spasticity by various mechanisms, such as reducing stretch reflex 
excitability and increasing presynaptic inhibition. However, the evidence for the 
effectiveness of TENS on spasticity varies. Purpose: The purpose of this thesis was to 
determine the effects of TENS on spasticity in patients after stroke based on a review of a 
given literature. Methods: The literature research was based on peer-reviewed articles using 
PEDro, PubMed, and ScienceDirect databases in the English language. The following 
keywords were used: TENS, spasticity, stroke, cerebrovascular insult. Results: After the 
literature review, we included six studies that met the inclusion criteria. In four studies, the 
effects of  conventional TENS along with neurophysiotherapy interventions and placebo 
TENS along with neurophysiotherapy interventions were assessed. In one study, the authors 
assessed the effects of acupuncture TENS and placebo TENS along with task related 
training, acupuncture TENS as stand-alone therapy and when subjects were without other 
therapies. The authors of one study investigated the effects of 30- and 60-minute use of 
conventional TENS along with task related training when subjects administered the latter as 
a stand-alone therapy. The results of the reviewed studies showed a greater reduction in 
spasticity in the groups where subjects received TENS along with neurophysiotherapy 
interventions compared to control groups which did not receive TENS. A study comparing 
the results of the 30- and 60-minute application of TENS found that the latter was more 
effective in reducing spasticity in patients in the chronic phase after stroke. Discussion and 
conclusion: In this review, none of the included studies achieved minimal clinically 
important difference in the assessment of the effects of TENS on muscle spasticity after 
stroke. We suggest to investigate the impact of TENS on upper limb spasticity and its 
effectiveness in the subacute phase after stroke and to evaluate its effects over a longer period 
of time and on a larger number of subjects. 
Keywords: TENS, stroke, spasticity, stroke rehabilitation, physiotherapy. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
aTENS angl. acupuncture transcutaneous electric nerve stimulation – 
akupunkturna transkutana električna živčna stimulacija 
CSS angl. Composite Spasticity Scale – sestavljena lestvica spastičnosti 
kTENS angl. conventional transcutaneous electric nerve stimulation – 
konvencionalna transkutana električno živčna stimulacija 
MAL angl. Modified Ashworth Scale – modificirana Ashworthova lestvica 
MCSS angl. Modified Composite Spasticity Scale – modificirana sestavljena 
lestvica spastičnosti 
MK možganska kap 
NFT nevrofizioterapija 
pTENS angl. placebo transcutaneous electric nerve stimulation – navidezna 
transkutana električno živčna stimulacija 
RD ročni dinamometer 
TENS angl. transcutaneous electric nerve stimulation – transkutana električna 
živčna stimulacija 
TRT angl. task related training – v funkcijo usmerjena vadba 
UMNS angl. Upper Motor Neuron Syndrom – sindrom zgornjega motoričnega 
nevrona 
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1 UVOD 
Z možgansko kapjo povezana nezmožnost se je izkazala za zdravstveno težavo, ki povzroča 
velike okvare in velike socialno-ekonomske posledice za bolnike in družbo (Lundström et 
al., 2010). 
Možganska kap povzroča dolgotrajne in hude posledice za bolnika, pri čemer je največji 
vpliv mogoče pripisati oslabljeni nevrološki funkciji. Več kot dve tretjini preživelih po 
možganski kapi razvije posledice, ki vključujejo motnje gibalnih funkcij in spastičnost 
(O'Dell et al., 2009). Te okvare pomembno vplivajo na vsakdanje življenje preživelih po 
možganski kapi in ovirajo samostojno izvedbo osnovnih dnevnih nalog, kot sta 
prehranjevanje in samooskrba. Poleg tega tovrstne nezmožnosti precej obremenjujejo 
skrbnike preživelih po možganski kapi (Paul et al., 2007). 
Možganska kap (MK) je po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije (WHO) nenadno 
nastali nabor žariščnih in globalnih nevroloških znakov in/ali simptomov, ki trajajo več kot 
24 ur in so posledica motnje možganskega pretoka (Klanjšček, 2015). Klinična slika MK je 
odvisna od lokalizacije in obsežnosti okvare možganskega tkiva. Tipični simptomi MK 
vključujejo nenadno enostransko šibkost, otrplost, motnje senzorike roke, noge ali ene strani 
telesa, motnje koordinacije gibov, nestabilnost pri hoji, izpade v vidnem polju, dvojni vid, 
težave pri artikulaciji ali govoru, asimetrično obrazno mimiko in akutno zmedenost. 
Pridruženi simptomi, kot je na primer glavobol, se razlikujejo in običajno odsevajo vzrok ali 
posledice kapi (Hankey, 2017). V grobem ločimo hemoragično in ishemično MK. Slednja 
predstavlja 85 % vseh MK. Vzrok za njen nastanek je etiološko lahko različen, in sicer 
povzročen bodisi s trombotično ali embolično zaporo arterije, ki ima za posledico motnjo v 
pretoku krvi v možganih (Švigelj, 2002). V primeru hemoragične MK govorimo o krvavitvi 
iz krvnih žil v možganovino ali v subarahnoidni prostor (področje med dvema možganskima 
ovojnicama: pajčevnico in žilnico) in povzroči od 15 do 20 % vseh MK (Kumar et al., 2010; 
Feigin et al., 2005). 
Okrevanje po MK pomeni postopno vračanje specifičnih funkcij po izpadu, nastalem zaradi 
okvare osrednjega živčevja. Poteka v različnih stopnjah, in sicer v akutni (do 3 tedne), 
subakutni (3 tedne–6 mesecev), zgodnji kronični (6–18 mesecev) in pozni kronični (več kot 
18 mesecev) (Ballester et al., 2019). Po prvih 3 do 4 tednih se funkcija živčnega sistema 
povrne in stanje pacienta se postopno izboljšuje zaradi procesov spontanega okrevanja (Carr, 
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Shepherd, 2003; Carr, Shepherd, 1998). Okrevanje po tem obdobju je posledica plastičnosti 
možganov, ki jo definiramo kot zmožnost selitve funkcije v drugo možansko poloblo in/ali 
v oddaljena področja iste poloble zaradi rasti živčnih končičev, tvorbe novih stikov med 
živčnimi celicami, sprostitev nedelujočih in prevzemanje vlog s strani že obstoječih živčnih 
povezav (Hara, 2015). 
MK je drugi najpogostejši vzrok smrti in tretji vodilni vzrok za invalidnost na svetovni ravni. 
V svetovnem merilu se 87 % smrti, povezanih z MK, 70 % MK ter posledična skrajšana 
življenjska doba pojavi v državah z nizkim in srednjim dohodkom. V zadnjih štirih 
desetletjih se je pojavnost MK v državah z visokimi dohodki zmanjšala za 42 %. Prizadene 
večinoma posameznike, ki so na vrhuncu svoje kariere (Johnson et al., 2016). 
Med učinkovite preventivne strategije za zmanjšanje pojavnosti MK spada uravnavanje 
arterijske hipertenzije, povišanih krvnih lipidov in sladkorne bolezni. Pomemben dejavnik 
tveganja med drugim predstavlja nezdrav življenjski slog, ki vključuje kajenje, nizko telesno 
aktivnost, nezdravo prehrano in trebušno debelost (Johnson et al., 2016). 
1.1 Spastičnost 
Osebe, ki so utrpele MK, pogosto razvijejo sindrom zgornjega motoričnega nevrona (angl. 
Upper Motor Neuron Syndrom – UMNS), ki nastane kot posledica okvare v osrednjem 
živčevju (Mayer et al., 1997). Negativne značilnosti UMNS, kot so mišična oslabelost, 
zmanjšanje koordinacije, spretnosti ter povečana utrudljivost, se pokažejo kmalu po MK. 
Kasneje se razvijejo pozitivne značilnosti UMNS, ki vključujejo prekomerne mišične 
aktivnosti, kot so klonus, mišični spazmi, pozitivni Babinski znak, spastična distonija, 
asocirane reakcije, ko-kontrakcije in spastičnost (Sheean, McGuire, 2009). 
V klinični praksi se spastičnost uporablja za opis kombinacije simptomov in znakov po 
poškodbi živčnih povezav in čutilno-gibalnih področjih možganske skorje v osrednjem 
živčevju. Posledično so lahko v akutni, subakutni in kronični fazi po MK prisotni eden ali 
več kliničnih znakov ali simptomov UMNS, vključno s spastičnostjo, in lahko pomembno 
vplivajo na funkcionalno gibalno okrevanje v času rehabilitacije (Welmer et al., 2006). 
Spastičnost, motnja čutilno-gibalnega nadzora, ki izhaja iz UMNS, je Lance leta 1980 opisal 
kot »od hitrosti odvisno povečanje mišičnega tonusa s prekomernimi refleksnimi odzivi, ki 
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so posledica povečane občutljivosti refleksa na razteg« in v spremenjeni definiciji kot 
»občasna ali trajna nehotena aktivacija mišic« (Pandyan et al., 2005). To kaže na dejstvo, da 
lahko aktivnost drugih aferentnih poti (npr. preko kožnih receptorjev) ali sistemov 
uravnavanja nad nivojem hrbtenjače pripomorejo k razvoju simptomov in znakov, ki se 
pojavijo poleg spastičnosti (Pandyan et al., 2005). 
V refleks na razteg so vključeni mišično vreteno, ki je pomemben mehanoreceptor v 
skeletnih mišicah, senzorični nevroni, ki oživčujejo mišična vretena, spodnji motorični 
nevron (alfa motorični nevron) in pripadajoča mišična vlakna (Shemmell et al., 2010). 
Raztegnitev mišice vzdraži mišično vreteno, iz katerega se signal prenese v hrbtenjačo po 
proprioceptivnih senzoričnih nevronih (Hunt, 1990). V hrbtenjači ti nevroni tvorijo sinapse 
s spodnjimi motoričnimi nevroni, ki oživčujejo mišico, ki se je raztegnila. Raztegnitev 
mišice zato privede do vzdraženja spodnjih motoričnih nevronov, ki s sproščanjem 
acetilholina (tj. živčni prenašalec) v predelu živčno-mišičnega stika sprožijo nastanek 
akcijskega potenciala v mišičnem vlaknu. (Shemmell et al., 2010). Akcijski potencial se nato 
iz predela živčno-mišičnega stika razširi vzdolž celotnega mišičnega vlakna povzroči 
povečanje aktivne napetosti v mišičnem vlaknu. Za delovanje refleksa na razteg je 
pomemben tudi gama motoričen nevron, ki oživčuje mišično vreteno in uravnava njegovo 
občutljivost. Kadar se gama motorični nevron vzdraži, je mišično vreteno bolj napeto in zato 
bolj občutljivo na raztegnitev mišice (Matkovič et al., 2016).  
Dokazov o povečani občutljivosti mišičnega vretena zaradi povečane vzdražnosti 
motoričnih vlaken mišičnega vretena pri spastičnosti niso potrdili. Domnevajo, da 
prekomerna vzdražnost nastane v hrbtenjači ali možganskem deblu predvidoma zaradi 
izgube inhibicije zaradi poškodbe dorzalnega retikularnega trakta ali kortikoretikularne 
proge, ki jo facilitira v primeru poškodbe nad tentorijem (tj. podaljšek ene od membran, ki 
prekrivajo možgane, s prečno linijo ločuje male možgane od možganov). Od hitrosti odvisni 
spastičnosti lahko pripišemo hitrostno občutljivost Ia aferentnih vlaken. To naj bi 
nakazovalo, da se krčenje mišice ustavi, ko se raztezanje konča. A v nekaterih primerih pride 
do neprekinjenega krčenja, ki ga lahko povzročijo vlakna tipa II, ki so bolj odvisna od 
dolžine mišice (Sheean, McGuire, 2009). 
Na oceno prisotne spastičnosti s tehničnega vidika vplivajo številni zunanji dejavniki, 
vključno s temperaturo prostora, časom v dnevu, stopnjo bolečine, tesnobnostjo pri pacientu, 
položajem telesa in količino predhodnega raztezanja, kar povzroči neustrezne ocene meritev 
4 
in razlago le-teh (Sheean, McGuire, 2009). Klinično ocenjevanje spastičnosti je subjektivno 
in odvisno od izkušenosti preiskovalca (Puh et al., 2016). Dobro uveljavljena je uporaba 
modificirane Ashworthove lestvice (angl. Modified Ashworth Scale – MAL) (Bohannon, 
Smith, 1987) poleg Tardieujeve (Johnson et al., 2006) in Ashworthove lestvice (Ashworth, 
1964). 
Izkazalo se je, da spastičnost povzroča sekundarne zaplete po MK, kot so mišične skrajšave, 
mišična šibkost in bolečina, ki skupaj prispevajo k večji odvisnosti bolnika od skrbnika in 
obremenitvi negovalca (Barnes, 2008).  
1.2 Intervencije za zmanjšanje spastičnosti 
Spastičnost se pogosto obvladuje s pomočjo fizioterapije, farmakoloških zdravil in kirurških 
posegov (Winstein et al., 2016). Postopki fizioterapije vključujejo nameščanje v položaje, 
raztezanje, termoterapijo, krioterapijo, facilitacijo zavestnih aktivnosti ali zaviralne tehnike, 
hidroterapijo, terapijo z vibracijskimi dražljaji in električno stimulacijo (Thibaut et al., 2013; 
Richardson, 2002). 
Zaradi pogosto trajnega krčenja mišic zaradi spastičnosti se za preprečevanje mišičnih 
skrajšav uporabljajo tudi ortoze (Malas, Kacen, 2001). Farmakološko zdravljenje, kot so 
baklofen, tizanidin in klonidin, zmanjšujejo spastičnost, vendar pogosto privedejo do 
mišične oslabelosti zaradi zaviranja mišične aktivnosti, ki ga povzroči zdravilo. Injekcije 
botulin toksina (Barnes, 2001), kemijska nevroliza (Kocabas, 2010) in kirurška rizotomija 
(Fukuhara, Kamata, 2004) so nekatere izmed drugih možnosti zdravljenja. 
1.2.1 Transkutana električno živčna stimulacija 
Transkutano električno živčno stimulacijo (TENS) poznamo predvsem po tem, da lahko z 
njo zmanjšujemo zaznavo bolečine s selektivnim spodbujanjem aferentnih živčnih vlaken s 
hitrim prevajanjem in z velikim premerom (Rugelj in Weber, 2017; Machado et al., 2012). 
Znano je, da je pojav spastičnosti posledica prekomerne vzdražnosti refleksa na razteg, ki ga 
posredujejo Ia aferentna vlakna zaradi izgube inhibicije iz dorzalnega retikulospinalnega 
trakta (Sheean, McGuire, 2009). Za TENS domnevajo, da modulira spastičnost z različnimi 
5 
mehanizmi, kot so zmanjšanje vzdražnosti refleksa na razteg in povečanje presinaptične 
inhibicije (Kim et al., 2013; Martins et al., 2012).  
Dokazi iz raziskav na posameznikih brez predhodne možganske kapi kažejo, da lahko TENS 
agonistične mišice zmanjša vzdraženost motoričnih nevronov iste mišice in inhibitiornih 
nevronov, ki projicirajo na motorične nevrone antagonistične mišice v možganski skorji in 
tako modulira plastičnost možganov (Tinazzi et al., 2005). Na podlagi različnih zgoraj 
omenjenih mehanizmov se TENS lahko namešča nad spastično mišico ali njenim 
antagonistom ali vzdolžno nad živcem ali distalno od spastične mišice in na akupunkturnih 
točkah (Yan, Hui-Chan, 2009; Tekeolu et al.,1998). 
TENS je stroškovno dostopen in ima manj stranskih učinkov kot drugi načini zdravljenja 
spastičnosti. Uporablja se lahko za uravnavanje spastičnosti tudi na domu (Sonde et al., 
2000), zaradi česar je obetavna alternativa ali dodatek trenutnim standardnim terapijam. 
Vendar pa so dokazi o učinkovitosti terapije TENS za zmanjšanje spastičnost različni. Nekaj 
raziskav kaže na znatno zmanjšanje spastičnosti po uporabi TENS (Jung et al, 2017; Yan, 
Hui-Chan, 2009), medtem ko druge kažejo na to, da ta intervencija bistveno ne vpliva na 
zmanjšanje spastičnosti (Picelli, 2014; Sonde et al., 1998).  
Značilnosti populacije v raziskavah, različni parametri TENS (frekvenca, trajanje, 
intenzivnost) in uporaba različnih merilnih orodij lahko predstavljajo pomembne razlike 
glede učinkovitosti TENS. V zadnjih nekaj letih je vpliv TENS na spastičnost mišic pridobil 
veliko zanimanja, zato so bili izvedeni številni pregledi literature, da bi ugotovili njegovo 
učinkovitost (Lin et al., 2018; Mills, Dossa, 2016). Dokazi iz dosedanjih raziskav podpirajo 
uporabo TENS pri upravljanju spastičnosti. Parametri TENS, uporabljeni v raziskavah za 
zmanjšanje spastičnosti se gibljejo med frekvencami 1,7-100 Hz (Ng, Hui-Chan, 2007; 
Sonde et al., 1998), trajanjem 15-60 minut (Cho et al., 2013) in številom terapij od 1 do 30 
(Jung et al., 2017; Cho et al., 2013). Nekaj raziskav poroča, da daljše trajanje TENS 
zmanjšuje vzdražnost refleksa na nateg ter višja frekvenca TENS podaljša latenco refleksa 
na razteg in s tem zmanjša spastičnost (Sonde et al., 2000; Tekeolu et al., 1998; Potisk et al., 
1995; Levin, Hui-Chan, 1992). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature predstaviti učinke TENS na 
spastičnost mišic pri pacientih po možganski kapi. 
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3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomskega dela je bila uporabljena pisna metoda s pregledom ter analizo 
strokovne in znanstvene literature. Iskanje literature je temeljilo na pregledu strokovnih in 
znanstvenih člankov v podatkovnih bazah PEDro, PubMed in ScienceDirect v angleškem 
jeziku. Uporabljene so bile naslednje ključne besede: TENS, spasticity, stroke, 
cerebrovascular insult. Pri izbiri člankov so bili upoštevani naslednji kriteriji: 
• Vključitveni kriteriji:  
− članki v angleškem jeziku, 
− randomizirani kontrolirani poskusi, 
− raziskave, kjer so ugotavljali učinkovitost TENS pri pacientih po možganski 
kapi. 
 
• Izključitveni kriteriji: 
− sistematični pregledi literature, 
− poročila o primeru, 
− članki, kjer izidov eksperimentalne skupine niso primerjali s kontrolno 
skupino. 
  
8 
4 REZULTATI 
Izbor literature z diagramom poteka PRISMA (Moher et al., 2009) je predstavljen na sliki 1. 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Slika 1: Procesogram poteka PRISMA (Moher et al., 2009) 
V pregled literature smo po pregledu podatkovne zbirke vključili šest raziskav, ki so 
ustrezale vključitvenim kriterijem. (Jung et al., 2017; Laddha et al., 2016; Park et al., 2014; 
Cho et al., 2013; Kim et al., 2013; NG, Hui-Chan, 2007). Raziskave, ki smo jih analizirali v 
pregledu, so bile objavljene med leti 2007 in 2017.  
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(n = 54) 
Zadetki po grobem 
pregledu (naslov in 
izvleček) (n = 54) 
Izključeni zadetki (n = 41): 
neustreznost teme 
Raziskave v polnem 
besedilu (n = 13) 
Izključene raziskave z 
razlogi (izključitveni 
kriteriji) (n = 7) 
Pregledane raziskave  
(n = 6)
Raziskave vključene v 
podroben pregled in 
kvalitativno sintezo  
(n = 6) 
Zadetki, najdeni po pregledu 
podatkovnih baz (n = 70) 
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4.1 Značilnosti preiskovancev 
Število preiskovancev je znašalo od 30 (Laddha et al., 2016) do 80 (NG, Hui-Chan, 2007). 
Skupno številko preiskovancev, ki so bili vključeni v ta pregled literature, je bilo 251. 
Skupno število žensk je bilo 78, moških pa 173. Vsi, ki so bili udeleženi v raziskavah, so 
utrpeli možgansko kap pred vsaj 6 meseci. V Tabeli 1 so predstavljeni natančnejši podatki. 
Tabela 1: Značilnosti preiskovancev 
  
Raziskava Število 
preiskovancev 
in spol 
Čas po kapi (meseci) Povprečna starost 
preiskovancev (leta) 
Laddha et al., 2016 n = 30 
M: 19, Ž: 11 
15,7 ± 10,1 46,46 ± 6,9 
Jung et al., 2017 n = 40 
M: 23, Ž: 17 
ES: 6,5 ± 2,7 56,2 ± 10,4 
KS: 6,6 ± 2,5  56,3 ± 0,2 
NG, Hui-Chan, 2007 n = 80 
M: 67, Ž: 13 
KS: 62,4 ± 34,8 57,3 ± 8,6 
ES1: 74,4 ± 49,2 56,4 ± 9,1 
ES2: 56,4 ± 49,2 57,1 ± 7,8 
ES3: 60 ± 36  58,4 ± 7,1 
Park et al., 2014 n = 29 
M: 20, Ž: 9 
ES: 18,66 ± 2,46 71,20 ± 3,46 
KS: 18,57 ± 1,74 71,14 ± 3,82 
Kim et al., 2013 n = 30 
M: 17, Ž: 13 
13,6 ± 4,36  63,3 ± 8,30 
Cho et al., 2013 n = 42 
M: 27, Ž: 15  
ES: 15,0 ± 4,91 55,2 ± 11,49 
KS: 13,9 ± 5,08 55,65 ± 8,62 
Legenda: n – število preiskovancev; M – moški; Ž – ženske; ES – eksperimentalna skupina 
(ES1 – eksperimentalna skupina 1, ES2 – eksperimentalna skupina 2, ES3 – 
eksperimentalna skupina 3); KS – kontrolna skupina. 
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4.2 Protokoli terapevtskih postopkov 
Vse raziskave, vključene v pregled literature, so imele vsaj eno eksperimentalno in eno 
kontrolno skupino. V petih raziskavah so v eksperimentalni skupini uporabili 
konvencionalni TENS (kTENS) (Jung et al., 2017; Laddha et al., 2016; Park et al., 2014; 
Cho et al., 2013; Kim et al., 2013) v kombinaciji z različnimi nevrofizioterapevtskimi (NFT) 
postopki.  
V raziskavi Cho in sodelavcev (2013) so poleg kTENS, ki so ga namestili na trebuh dvoglave 
mečne mišice, predhodno izvajali terapijo po Bobath konceptu. V funkcijo usmerjeno vadbo 
(angl. task related training – TRT) kot prvo intervencijo in kasnejše nameščanje kTENS so 
izvedli tudi Kim in sodelavci (2013). TRT je na začetku vsebovala petminutno ogrevanje. 
Vključevala je naloge dlani ali roke, povezane s funkcionalnimi gibi, potrebnimi v 
vsakdanjem življenju. Na začetku so preiskovanci izvajali aktivno fleksijo v okvarjenem 
ramenskem sklepu pri metanju mehke žoge in nato aktivno rotacijo okvarjenega zapestja za 
zaprtje vode na pipi, čemur je sledilo izvajanje kompleksnejših gibov, kot je selektivna 
fleksija okvarjenih prstov za zategnitev vezalke na čevljih in podobno. Fizioterapevt je 
preiskovancem dal navodila, naj vse vaje izvajajo z 20 ponovitvami z minimiziranjem 
kompenzacijskih gibov in s preverjanjem njihovega napredovanja po 30-minutni aktivnosti. 
Elektrode dvokanalnega kTENS so preiskovancem namestili na trebuh troglave nadlaktne 
mišice in iztegovalk zapestja na okvarjeni strani (Kim et al., 2013).  
V treh raziskavah so najprej namestili kTENS in nato nadaljevali z vadbo sedanja in 
vstajanja (Jung et al., 2017), TRT (Laddha et al., 2016) in terapevtsko vadbo (Park et al., 
2014). Slednja je bila sestavljena iz vaj za spodnje ude za povečevanje obsega giba (10 min), 
funkcionalne vaje na podlagi (10 min) in vadbe hoje (10 min), ki so bile izvedene na 
težavnostnem nivoju, ki je bil primeren za preiskovanca. Elektrode kTENS so namestili na 
trebuh mišice vastus medialis in lateralis štiri glave stegenske mišice ter na trebuh dvoglave 
mečne mišice (Park et al., 2014). 
Jung in sodelavci (2017) so pri vadbi sedanja in vstajanja uporabili stol brez naslonjala z 
možnostjo nastavitve višine sedala s podporo polovici dolžine stegna. Položaj paretičnega 
stopala je bil pred zdravim stopalom, katerega peta je bila postavljena na polovici dolžine 
paretičnega stopala. Vadba vstajanja in sedanja je trajala 15 minut, vsak dan v času trajanja 
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raziskave. Vsi preiskovanci so poleg tega predhodno prejeli 30-minutni kTENS z 
elektrodami, nameščenimi na peronealni živec na okvarjeni strani.  
V raziskavi Laddhe in sodelavcev (2016) so imeli več različnih eksperimentalnih skupin. 
Preiskovanci so prejeli kTENS v sedečem položaju na stolu s stopali, podprtimi na tleh. Eno 
od elektrod so namestili na glavo mečnice preko peronealnega živca in drugo elektrodo na 
trebuh prednje golenične mišice (preko njene motorične točke), lateralno od golenice. Poleg 
kTENS je bila v protokol raziskave vključena TRT. To so preiskovanci izvajali 60 min. 
Sestavljena bila iz splošnih vaj: vaje z utežmi in stopanje na stopnice višine 2,5 ali 5 cm, 
vaja z obremenitvijo na okvarjeni nogi, vaja s stopanjem na stopnico z okvarjeno nogo, 
sestopom z neokvarjeno nogo, dvigovanje pete iz dorsifleksije stopala v stoječem položaju, 
vstajanje s stola, hoja na kratki razdalji in vrnitev na stol. TRT je vključevala še individualne 
vaje, ki so vsebovale vadbo ravnotežja, in sicer doseganje predmetov, nameščenih na mizi 
in vaje za izboljšanje simetrične porazdelitve teže na obe nogi. Cilj vadbe za mišično moč je 
facilitiral redno vadbo mišic z namenom vzdrževanja ali povečanje mišične moči. 
Preiskovanci so vse vaje izvajali s 15 ponovitvami brez kompenzatornih gibov. Variabilnost 
terapije so dosegli tako, da so preiskovanci prejeli navodila o vadbi na stolu različnih višin 
in da so različne vaje ter naloge izvajali v različnem zaporedju. Standardizirano 
napredovanje je bilo doseženo z uporabo višjih korakov in s povečanjem števila ponovitev. 
S povečanjem hitrosti so dosegli progresivnost hoje.  
NG in Hui-Chan (2007) sta v prvi eksperimentalni skupini uporabila akupunkturni TENS 
(aTENS) kot samostojno terapijo. Elektrode so namestili preko štirih akupunktrunih točk na 
okvarjenem spodnjem udu, in sicer ST 36, LV 3, GB 34, in UB 60. Te so bile izbrane na 
podlagi tradicionalne kitajske medicine in predhodne raziskave o možganski kapi. Testirali 
so spastičnost plantarnih fleksorjev. V drugi eksperimentalni skupini sta avtorja aTENS 
kombinirala skupaj z TRT. Ta skupina se je razlikovala od TRT pri raziskavi Laddhe in 
sodelavcev (2016) v tem, da so namesto stopnic uporabili lesene bloke višine 2,5 ali 5 cm. 
Poleg splošnih vaj, navedenih v raziskavi Laddhe in sodelavci (2016), sta NG in Hui-Chan 
(2007) dodala izvedbo hoje z ritmičnimi slušnimi znaki ob pomoči metronoma. Ko so 
preiskovanci lahko izvedli 20 ponovitev posameznih vaj brez kompenzacijskega gibanja, je 
fizioterapevt standardizirano napredovanje dosegel z uporabo višjih lesenih blokov in s 
povečanjem števila ponovitev, opravljenih v 10 minutah. Progresivnost hoje je bila dosežena 
s povečanjem njene hitrosti. 
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V kontrolnih skupinah štirih raziskav so poleg različnih postopkov NFT uporabili tudi 
placebo TENS (pTENS) (Jung et al., 2017; Park et al., 2014; Kim et al., 2013; Cho et al., 
2013;). V raziskavi NG in Hui-Chan (2007) preiskovanci niso imeli predpisane terapije. 
Laddha in sodelavci (2016) so izvajali le TRT.  
Parametre električne stimulacije so opisali v vseh raziskavah (razen v eni, kjer so izvedli 
posamezen poskus uporabe TENS in trajanja raziskave ne navajajo) (Cho et al., 2013). 
Značilnosti raziskav glede na parametre terapije so podrobneje predstavljene v tabeli 2. 
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Tabela 2: Značilnosti raziskav glede na parametre terapije 
Raziskava Skupine Frekvenca Jakost električne 
stimulacije 
Trajanje 
dražljaja 
Trajanje 
električne 
stimulacije 
Trajanje 
celotne 
obravnave 
Trajanje 
vseh terapij 
Laddha et al., 
2016 
ES1: kTENS 30 + TRT 
100 Hz 
 
2-3-krat 
senzorični prag 0,2 ms 
30 min 90 min  6 tednov, 
petkrat 
tedensko 
ES2: kTENS 60 + TRT 60 min 120 min 
KS: TRT  / 60 min 
Jung et al., 2017 
ES: kTENS 30 + VVS 
100 Hz 
2-krat senzorični 
prag 0,2 ms 
30 min 45 min 6 tednov, 
petkrat 
tedensko 
KS: pTENS + VVS / 45 min  
NG, Hui-Chan, 
2007 
ES1: aTENS 60 
100 Hz 
2-3-krat 
senzorični prag 
0,2 ms 
60 min 60 min 
4 tedni, 
petkrat 
tedensko 
ES2: aTENS 60 + TRT 60 min 120 min 
ES3: pTENS + TRT / 120 min 
KS: BT / / 
Park et al., 2014 
ES: kTENS 30 + TV 
100 Hz 
Pod senzoričnim 
pragom 0,2 ms 
30 min 60 min 6 tednov, 
petkrat 
tedensko 
KS: pTENS + TV / 60 min 
Kim et al., 2013 
ES: TRT + kTENS 30 
100 Hz 
2-3-krat 
senzorični prag 
0,2 ms 
30 min 60 min 4 tedni, 
petkrat 
tedensko 
KS: TRT + pTENS / 60 min 
Cho et al., 2013 
ES: Bobath + kTENS 60 
100 Hz 
Od 0,01 mA do 
občutenja 
stimulacije 
0,2 ms 
60 min 90 min 
/ KS: Bobath + pTENS / 90 min 
Legenda: ES – eksperimentalna skupina skupina (ES1 – eksperimentalna skupina 1, ES2 – eksperimentalna skupina 2, ES3 – eksperimentalna 
skupina 3); KS – kontrolna skupina; TRT – v funkcijo usmerjena vadba (angl. task related training); VVS – vadba vstajanja in sedanja; kTENS 
– konvencionalni TENS (kTENS 30 – konvencionalni TENS 30 minut, kTENS 60 – konvencionalni TENS 60 minut); aTENS 60 – akupunkturni 
TENS 60 minut; pTENS – placebo TENS; BT – brez terapije, TV – terapevtska vadba; Bobath – Bobath koncept. 
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4.3 Učinki TENS na zmanjšanje spastičnosti 
V štirih raziskavah so ugotavljali učinke kTENS izvedenega skupaj z NFT postopki in 
pTENS izvedenega skupaj z NFT postopki (Jung et al., 2017; Park et al., 2014; Kim et al., 
2013, Cho et al., 2013). Laddha in sodelavci (2016) so ugotavljali razlike v učinkih  30- in 
60- minutne uporabe kTENS skupaj z TRT, ko so preiskovanci slednjo izvajali kot 
samostojno terapijo. V eni raziskavi sta avtorja ugotavljala učinke aTENS in pTENS skupaj 
s TRT, aTENS kot samostojne terapije in ko so bili preiskovanci brez druge terapije (NG, 
Hui-Chan, 2007). 
V raziskavi Laddha in sodelavci (2016) so rezultati pokazali povprečno zmanjšanje 
spastičnosti plantarnih fleksorjev spodnjih udov v vseh treh skupinah, vendar več po 6 tednih 
obravnave. Primerjava med skupinami v tej raziskavi je pokazala večjo povprečno 
spremembo v eksperimentalni skupini 2; sledi ji eksperimentalna skupina 1, kar velja za 
rezultate po prvi (3 tedni) in drugi meritvi (6 tednov). Velikost učinkov med eksperimentalno 
skupino 2 v primerjavi z drugimi skupinami so bile velike. To je pokazalo statistično 
značilno razliko, ki jo je mogoče zaznati v skupini, ki je prejela 60 minut kTENS v primerjavi 
z eksperimentalno skupino 1 in kontrolno skupino v obdobju šestih tednov.  
Čeprav sta eksperimentalna in kontrolna skupina po celotni obravnavi posameznega poskusa 
pokazali zmanjšano spastičnost plantarnih fleksorjev, se je pri skupini s kTENS pojavilo 
večje zmanjšanje spastičnosti kot pri skupini, ki je prejela pTENS. Pri merjenju po 
modificirani Ashworthovi lestvici (angl. angl. Modified Ashworth Scale – MAL) se je 
spastičnost v eksperimentalni skupini zmanjšala za 29 %; 13-odstotno zmanjšanje 
spastičnosti je bilo izračunano v skupini, ki je prejela pTENS. En dan po obravnavi se je 
spastičnost plantarnih fleksorjev vrnila na izhodiščne vrednosti v obeh skupinah (Cho et al., 
2013). Do podobnih rezultatov so prišli v raziskavi Park in sodelavci (2014), kjer je 
ocenjevanje po 6 tednih v eksperimentalni skupini pokazalo večje zmanjšanje v spastičnosti 
planarnih fleksorjev v primerjavi s kontrolno skupino. Kim in sodelavci (2013) so po oceni 
MAL opazili izboljšanje v eksperimentalni skupini. 
Jung in sodelavci (2017) so ugotovili, da se je rezultat v skupini s kTENS v primerjavi s 
kontrolno skupino znatno zmanjšal. V raziskavi NG in Hui-Chan (2007) so vse tri 
eksperimentalne skupine pokazale odstotek zmanjšanja spastičnosti plantarnih fleksorjev v 
primerjavi s kontrolno skupino v 4. tednu; izboljšave so se ohranile pri kasnejšem 
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ocenjevanju. V primerjavi s skupino pTENS sta obe skupini akupunkturnega TENS (aTENS 
in aTENS + TRT) pokazali hitrejše in bistveno večje zmanjšanje spastičnosti plantarnih 
fleksorjev, izmerjeno s CSS v 2. tednu. V tabeli 3 so natančneje opisani učinki TENS na 
spastičnost mišic. 
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Tabela 3: Učinki TENS na spastičnost
Raziskava 
 
Terapija Merilno 
orodje 
pΔ med začetno 
vrednostjo in 1. 
meritvijo v isti 
skupini 
pΔ med 
začetno 
vrednostjo in 
2. meritvijo v 
isti skupini 
pΔ med začetno 
vrednostjo in meritvijo 
raziskave sledenja v isti 
skupini 
Razlike med skupinami 
 
Laddha et 
al, 2016 
ES1: kTENS 30 + TRT 
ES2: kTENS 60 + TRT 
KS: TRT 
MCSS 
(1-12) 
-1,3 
-2,3* 
-1,0 (3 tedni) 
-2,0 
-4,1* 
-1,6 (6 tedni) 
ni meritev pΔ ES2 > pΔ ES1  
(3 in 6 tednov) 
Jung et al., 
2017 
ES: kTENS 30 + VVS 
KS: pTENS + VVS 
CSS  
(0-16) 
-2,6* 
-0,7 (6 tednov) 
ni meritev ni meritev pΔ ES > pΔ KS (6 tednov) 
NG, Hui-
Chan, 2007 
ES1: aTENS 60 
ES2: aTENS 60 + TRT  
ES3: pTENS + TRT 
KS: BT 
CSS 
(0-16) 
-0,8* 
-0,8* 
-0,3 
-0,1 (2 tedna) 
-1,2* 
-1,1* 
-1,0 
-0,2 (4 tedni) 
-0,7 
-0,9* 
-0,8* 
-0,1 (4 tedni po terapiji) 
pΔ ES1 ≐ pΔ ES2 (2 tedna); 
pΔ ES1 ≐ pΔ ES2 (4 tedni); 
pΔ ES1 > pΔ ES3 (2 tedna); 
Park et al., 
2014 
ES: kTENS 30 + TV 
KS: pTENS + TV 
MAL 
(0-4) 
-0,80* 
-0,14 (6 tednov) 
ni meritev ni meritev pΔ ES > pΔ KS 
Kim et al., 
2013 
ES: kTENS 30 + TRT 
KS: pTENS + TRT 
MAL 
(0-4) 
-0,5 
-0,2 (4 tedni) 
ni meritev ni meritev Med pΔ ES in pΔ KS je 
majhna razlika  
Cho et al., 
2013 
ES: Bobath + kTENS 60 
KS: Bobath + pTENS 
MAL  
(0-4) 
-1,0* 
-0,4 
ni meritev -0,18 
-0,10 
pΔ ES > pΔ KS 
ES: Bobath + kTENS 60 
KS: Bobath + pTENS 
RD (kg) -3,6* 
-2,3 
ni meritev -0,5 
-0,05 
pΔ ES > pΔ KS 
Legenda: pΔ – povprečna sprememba; ES – eksperimentalna skupina (ES1 – eksperimentalna skupina 1, ES2 – eksperimentalna skupina 2, ES3 – 
eksperimentalna skupina 3); KS – kontrolna skupina; TRT – v funkcijo usmerjena vadba (angl. task related training); VVS – vadba vstajanja in 
sedanja; kTENS – konvencionalni TENS (kTENS 30 – konvencionalni TENS 30 minut, kTENS 60 – konvencionalni TENS 60 minut); aTENS 60 – 
akupunkturni TENS 60 minut; pTENS – placebo TENS; BT – brez terapije; TV – terapevtska vadba; Bobath – Bobath koncept; MCSS – modificirana 
sestavljena lestvica spastičnosti (angl. Modified Composite Spasticity Scale); MAL – modificirana Ashworthova lestvica (angl. Modified Ashworth 
scale); RD – ročni dinamometer; CSS – sestavljena lestvica spastičnosti (angl. Composite Spasticity Scale); * – statistično značilno. 
17 
5 RAZPRAVA 
Pri obravnavi pacientov po MK se uporabljajo različni nevrofizioterapevtski pristopi, ki 
vključujejo tudi uporabo električne stimulacije za zmanjšanje spastičnosti. V pregled 
literature smo vključili šest raziskav, ki so primerjale učinkovitost TENS na spastičnost pri 
pacientih po MK (Jung et al., 2017; Laddha et al., 2016; Park et al., 2014; Cho et al., 2013; 
Kim et al., 2013; NG, Hui-Chan, 2007). 
Izsledki pregledanih raziskav so pokazali, da ima TENS v kombinaciji z drugimi 
fizioterapevtskimi postopki učinek na zmanjšanje spastičnosti. To so ugotovili pri 
preiskovancih v kronični fazi, in sicer v obdobju najmanj 6 mesecev do več kot 6 let po MK. 
V raziskavah so primerjali učinke različnih parametrov in vrst TENS skupaj s TRT, 
terapevtsko vadbo, Bobath konceptom, vadbo vstajanja in sedanja s skupinami brez terapije 
ter pTENS. 
V vseh pregledanih raziskavah so poročali o večjem zmanjšanju spastičnosti v 
eksperimentalnih skupinah, kjer so preiskovanci prejeli TENS v kombinaciji z NFT postopki 
v primerjavi s kontrolnimi skupinami, ki TENS niso prejele (Jung et al., 2017; Laddha et al., 
2016; Park et al., 2014; Cho et al., 2013; Kim et al., 2013; NG, Hui-Chan, 2007). Laddha in 
sodelavci (2016) so dokazali, da sta tako trideset- kot šestdesetminutna uporaba TENS 
učinkoviti pri zmanjševanju spastičnosti plantarnih fleksorjev spodnjih udov. To so potrdili 
v raziskavi Joodaki in sodelavci (2001), saj je TENS okrepil presinaptično inhibicijo 
spastičnih plantarnih fleksorjev. Poleg tega sta Levin in Hui-Chan (1992) ugotovila, da so 
se ko-kontrakcije spastične antagonistične mišice bistveno zmanjšale. Tridesetminutne 
terapije s TENS so se izkazale za učinkovite v primerjavi s pTENS skupino (Jung et al., 
2017; Park et al., 2014; Kim et al., 2013), medtem ko je šestdesetminutna uporaba kTENS 
pokazala napredek pri zmanjšanju spastičnosti v primerjavi s kontrolno skupino s pTENS 
(Cho et al., 2013). Predvidevamo, da so razlike v ugotovitvah posledica neenotne dolžine 
izvajanja TENS in spremenljivosti v izhodiščnih ocenah spastičnosti. Raziskavi, ki sta 
uporabili 30 minut kTENS, sta imeli nižjo izhodiščno oceno spastičnosti glede na rezultate 
ocenjevanj po MAL (1,5 ± 0,52 do 2,6 ± 0,63) (Park et al., 2014; Kim et al., 2013) v 
primerjavi z ocenami (3,5 ± 0,11) v raziskavi Cho in sodelavcev (2013), kjer so preiskovanci 
prejeli 60 minut kTENS. Tako je namestitev kTENS, ki traja več kot 30 minut, učinkovitejša 
kot izvedba krajše terapije s TENS (Laddha et al., 2016). Te ugotovitve so v skladu s 
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sistematičnim pregledom (Mills, Dossa, 2016) in so lahko posledica učinkov dolgotrajnega 
TENS na vzdražnost refleksa na razteg (Levin, Hui-Chan, 1992). 
Vse vključene raziskave so uporabile visokofrekvenčni TENS, kar nakazuje, da je frekvenca 
100 Hz pri TENS najbolj koristna. Koyama in sodelavci (2016) sklepajo, da je 
visokofrekvenčni TENS najbolj učinkovit pri modulaciji spinalnih inhibitornih refleksov pri 
preživelih po MK, kar je lahko posledica povečane presinaptične inhibicije alfa motoričnega 
nevrona, ki se pojavi pri višji frekvenci TENS. Med drugim so ugotavljali tudi učinkovitost 
nizkofrekvenčnega TENS in prišli do zaključka, da frekvenca 50 Hz nima bistvenega vpliva 
na zmanjšanje spastičnosti (Koyama et al., 2016). 
Predvidevajo, da je TENS za zmanjšanje spastičnosti najučinkovitejši, ko so elektrode 
postavljene vzdolž živca (Jung et al., 2017; Laddha et al., 2016) ali vzdolž trebuha mišice 
(Park et al., 2014; Cho et., al 2013; Kim et al, 2013). Stimulacija živcev lahko poveča 
recipročno inhibicijo in zmanjša vzdražnost refleksa na razteg (Okuma, Lee, 1996). Podobno 
lahko TENS preko trebuha mišice povzroči zmanjšanje spastičnosti preko povečane 
presinaptične inhibicije (Koyama et al., 2016; Lenvin, Hui-Chan, 1992). V primeru aTENS 
sta Ng in Hui-Chan (2007) pokazala, da le-ta prav tako pripomore k zmanjšanju spastičnosti. 
O tem so poročali tudi v dveh raziskavah, kjer so poročali o pozitivnem vplivu visoko 
frekvenčne električne stimulacije na akupunkturnih točkah. Avtorji domnevajo, da lahko 
stimulacija preko akupunkturnih točk z visoko frekvenco vpliva na večje število področij 
hrbtenjače; uporaba površinskih elektrod stimulira večje območje, vključno z živci in 
mišicami, ki so vzdolž vzdraženega področja (Yan, Hui-Chan, 2009; Sonde et al., 2000). 
Glede na čas po MK smo s pomočjo izsledkov vseh pregledanih raziskav potrdili 
učinkovitost TENS na zmanjšanje spastičnosti zgolj v kronični fazi (Kim et al., 2013; Jung 
et al., 2017; Ng, Hui-Chan, 2007; Cho et al., 2013; Park et al., 2014; Laddha et al., 2016). 
Literatura navaja primer raziskave, ki je vključevala preiskovance v subakutni fazi po MK, 
vendar pri tem niso ugotovili učinkovitosti TENS (Potisk et al., 1995). To morda ni 
presenetljivo, saj se spastičnost začne razvijati znotraj enega meseca in doseže vrh pri enem 
letu po MK (Sommerfeld et al., 2012), zato je zmanjšanje spastičnosti morda bolj očitno pri 
osebah v kronični fazi po MK. Obstajajo močni dokazi o učinkovitosti TENS za 
zmanjševanje spastičnosti spodnjih udov. Čeprav je v tem pregledu samo ena raziskava 
poročala o njegovem učinku na spastičnost zgornjih udov, je poročala o pozitivnih 
ugotovitvah (Kim et al., 2013). Razlika v rezultatih med eksperimentalno in kontrolno 
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skupino po koncu vseh obravnav je bila sicer majhna, vendar je potrebno omeniti, da je bila 
spastičnost s pomočjo MAL na začetku raziskave ocenjena relativno nizko v obeh skupinah 
(1.45 ± 0.51). Kljub temu avtorji predvidevajo, da bi koristni učinki lahko bili posledica 
recipročne inhibicije in zmanjšane vzdražnosti živčnega sistema (Kim et al., 2013). 
Uporabljene lestvice za ocenjevanje spastičnosti so v raziskavah omogočile ugotovitve 
pozitivnih učinkov TENS. Le-te ponujajo merjenje povečanega mišičnega tonusa, ki  v veliki 
meri predstavlja subjektivno oceno in njeno tonično komponento, medtem ko 
nevrofiziološka orodja merijo vzdražnost refleksa na razteg in označujejo fazno komponento 
spastičnosti (Stefanovska et al., 1989). 
Pregled literature kaže na to, da je TENS učinkovit pri zmanjševanju toničnih komponent 
spastičnosti, medtem ko meritev vzdražnosti refleksa na razteg in posledične fazične 
komponente niso opravili v nobeni od vključenih raziskav. 
Učinkovitost aTENS kot samostojne terapije so ugotavljali v zgolj eni izmed raziskav, ki je 
bila vključena v pregled literature (NG, Hui-Chan, 2007). Avtorja sta v preostalih dveh 
eksperimentalnih skupinah v protokol terapije vključila šestdesetminutni aTENS in pTENS 
skupaj s TRT. Na podlagi minimalne razlike v učinkih TENS med vsemi tremi 
eksperimentalnimi skupinami po štirih tednih in dejstvu, da je TENS kot samostojna terapija 
redko raziskana, ne moremo trditi, da bi dobili enako izboljšanje, če bi terapijo sestavljalo 
izključno samo nameščanje TENS. Dokazi o uporabi TENS kot samostojne terapije za 
zmajšanje spastičnosti so omejeni, kar ne vpliva na trenutno prakso, saj je TENS običajno 
podan kot dodatek k drugim fizioterapevtskim postopkom (Mahmood et al., 2018). 
V tem pregledu nobena izmed vključenih raziskav ni dosegla najmanjše klinično pomembne 
razlike pri oceni učinkov TENS na spastičnost mišic po MK. Tako v raziskavah, kjer so kot 
merilno orodje izbrali MAL (Park et al., 2014; Kim et al., 2013; Cho et al., 2013) kot tudi v 
preostalih treh raziskavah, kjer so uporabili MCSS in CSS (Jung et al., 2017; Laddha et al, 
2016; NG, Hui-Chan, 2007), nismo imeli podatkov o najmanjši klinično pomembni razliki, 
da bi lahko ocenili učinkovitost TENS na spastičnost. 
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6 ZAKLJUČEK 
V pregled literature smo vključili raziskave, v katerih so ugotavljali učinke TENS na 
spastičnost mišic pri pacientih po možganski kapi.  
Rezultati pregledanih raziskav govorijo v prid učinkovitosti TENS za zmanjšanje 
spastičnosti skupaj z drugimi nevrofizioterapevtskimi postopki. Učinkovitost TENS na 
zmanjšanje spastičnosti je bila ugotovljena pri preiskovancih v kronični fazi po možganski 
kapi. V treh raziskavah so potrdili bistveno izboljšanje v prid tridesetminutne terapije s 
TENS v primerjavi s placebo TENS skupino, medtem ko je raziskava Cho in sodelavcev 
(2013) pokazala napredek pri zmanjšanju spastičnosti z uporabo šestdesetminutne TENS v 
primerjavi s kontrolno skupino. V eni raziskavi so ugotovili, da sta tako trideset kot 
šestdesetminutna uporaba TENS učinkovita pri zmanjševanju spastičnosti plantarnih 
fleksorjev spodnjih udov. Na podlagi nižje izhodiščne ocene spastičnosti v skupinah s 30-
minutno TENS v primerjavi z ocenami v raziskavah, kjer so preiskovanci prejeli 60 minut 
TENS predvidevamo, da je slednja učinkovitejša. V vseh vključenih raziskavah so uporabili 
visokofrekvenčni TENS, kar nakazuje, da je frekvenca 100 Hz pri TENS najbolj koristna. 
Avtorji predvidevajo, da je kTENS za zmanjšanje spastičnosti najučinkovitejši, ko so 
elektrode postavljene vzdolž živca ali trebuha mišice, saj zmanjša vzdražnost refleksa na 
razteg povzroči zmanjšanje spastičnosti preko povečane presinaptične inhibicije. Pozitivni 
rezultati so se pokazali tudi v primeru visokofrekvenčnega aTENS, saj ta lahko vpliva na 
vzdražnost več področij hrbtenjače. 
Dokazi o uporabi TENS kot samostojne terapije za zmanjšanje spastičnosti so omejeni, saj 
je TENS običajno podan kot dodatek k drugim fizioterapevtskim postopkom. Potrebna bi 
bila izvedba več randomiziranih kontroliranih poskusov na to temo. Smiselno bi bilo 
raziskati vpliv TENS na spastičnost zgornjih udov, njegovo učinkovitost v subakutni fazi po 
MK, oceniti njegove učinke v daljšem časovnem obdobju in na večjem vzorcu 
preiskovancev. 
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